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Ispitivan je utjecaj dobi na pluæne funkcije u odnosu na sijelo azbestom uzrokovanih promjena na pluæima 
i/ili pleuri. Pregledano je 97 muškaraca s profesionalnom azbestozom i 100 ispitanika kontrolne skupine. 
Uzeta je osobna i radna anamneza, naèinjen klinièki pregled, standardizirane radiologijske snimke pluæa 
i izmjerene ventilacijske funkcije VC, FVC, FEV1, FEV1/VC, FEV1/FVC. 
Fibrozu pluæa imalo je 31 %, fibrozu pleure 34 %, a miješanu fibrozu 35 % ispitanika. Svi oboljeli imali 
su dispneju, 2/3 samo u naporu, a 1/3 i u mirovanju. U kontrolnoj skupini bila je samo 1/3 dispnoiènih, 
i to samo u naporu (p<0,001). Ventilacijske funkcije bile su znaèajno nie u oboljelih, nego u kontrole 
(p<0,01). Klinièki znaèajne restriktivne i opstruktivne promjene zabiljeene su u oboljelih od miješane i 
azbestoze pleure. 
Veæe ošteæenje ventilacijske funkcije imali su oboljeli s miješanom i s azbestozom pleure nego s azbestozom 
pluæa. U oboljelih s azbestom uzrokovanim promjenama na pleuri nije bilo moguæe razluèiti što više 
doprinosi opadanju pluæne funkcije, porast dobi ili duljine izloenosti. 
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Pneumokonioze su najèešæe dijagnosticirana 
skupina profesionalnih bolesti (36,0 %) u našoj zemlji 
prema podacima Hrvatskog zavoda (HZJZ) za javno 
zdravstvo za 2000. godinu (1). Azbestom uzrokovane 
bolesti pluæa i/ili pleure znatan su javnozdravstveni 
problem i saèinjavaju 17 % svih profesionalnih 
bolesti prijavljenih HZJZ-u u razdoblju od 1990. do 
2000. godine (2). Najpoznatije nemaligne bolesti 
uzrokovane vlaknatim silikatom - azbestom jesu: 
fibroza pluænog parenhima - azbestoza pluæa, 
hijalini plakovi ili kalcifikacije pleure (ili dijafragme), 
difuzna zadebljanja pleure i benigni pleuralni izljevi 
(3). Za razvoj profesionalne azbestoze potrebna je 
obièno višegodišnja (15-20 godina) radna izloenost 
odgovarajuæim fibrogenim prašinama i vlaknima 
azbesta. Klinièka slika azbestoze je nekarakteristièna. 
Uz osjeæaj nedostatka zraka - dispneju, bolesnici su 
tahipnoièni, uz nadraajan, neproduktivan kašalj 
tue se na neodreðene bolove i stezanje u prsima, a 
kod dijela oboljelih javlja se dispneja i u mirovanju. 
Difuzne pleuralne promjene pogoršavaju dispneju i 
opæe stanje oboljelog (4,5). Kasna pojava klinièkih 
simptoma navodi na dvojbena mišljenja i stavove u 
svezi klinièke teine (6).
Ovim istraivanjem nastojao se utvrditi utjecaj 
ivotne dobi na funkcionalno stanje dišnog sustava 
u odnosu na sijelo azbestom uzrokovanih promjena, 
odnosno na vrstu bolesti uzrokovanu azbestom. 
ISPITANICI I METODE
Istraivanje je provedeno u ispitanika koji su 
obavljali redovite periodièke preglede u funkcionalnom 
laboratoriju Pluænog odjela Klinièke bolnice Split u 
2000. godini. Ispitano je 97 muškaraca oboljelih od 
Djelomièno prikazano na III. hrvatskom kongresu medicine rada s meðunarodnim sudjelovanjem, Brijuni, 18.-22. rujna 2002.
Rad napravljen u funkcionalnom laboratoriju Pluænog odjela KB Split. 
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azbestoze pluæa i/ili pleure i 100 zdravih muškaraca 
kao kontrola, sukladnih po dobi, antropometrijskim 
osobinama i navici pušenja. 
Oboljeli su imali postavljenu dijagnozu 
profesionalne azbestoze pluæa i/ili pleure na osnovi 
radiološkog nalaza i obrade specijaliste medicine 
rada. Ispitanici u kontrolnoj skupini nisu bili radno 
izloeni azbestnim vlaknima niti drugim fibrogenim 
prašinama i nisu imali radiologijskih promjena na 
pluæima. Iz ispitivanja su iskljuèeni oboljeli s akutnim 
respiratornim bolestima, potvrðeni srèani bolesnici te 
oboljeli s pluænim vitalnim kapacitetom (VC) niim od 
2000 ml.
Svim ispitanicima su uzeti podaci osobne i radne 
anamneze, naèinjen klinièki pregled, standardizirana 
radiologijska obrada pluæa (ILO - 1980.) te spirometrija 
ventilacijskih pluænih funkcija (7,8). Svim ispitanicima 
su uèinjene posterio-anteriorne (PA) i profilne snimke 
intratorakalnih organa. Oboljelim ispitanicima 
su uèinjene polukose ciljane snimke u 1. ili 2. 
polukosom poloaju, pod kutom od 45 stupnjeva, 
uz dijaskopsko praæenje. Snimke su naèinjene u 
dubokom inspiriju, pri zadravanju daha, u realnoj 
velièini, pri udaljenosti fokusa od filma od 2 metra. 
Svi snimci su naèinjeni i klasificirani prema preporuci 
Meðunarodne klasifikacije pneumokonioza (ILO) od 
1980. godine. Snimke su neovisno oèitala i kodirala 
tri radiologa koja su se sluila setovima slika koje je 
izdala Meðunarodna organizacija rada (ILO set). Kao 
konaèan uzet je rezultat koji su jednako oèitala barem 
dva radiologa (7). 
Ventilacijska funkcija pluæa mjerena je 
spirometrijom na aparatu VITALOGRAF (MINHARDT) 
ENGLAND, a izmjerene vrijednosti usporeðene su s 
referentnim vrijednostima u odnosu na dob, spol 
i visinu ispitanika (CECA II) (8). Pojava klinièkog 
simptoma dispneje u mirovanju biljeila se u oboljelih 
koji su, uz anamnestièki iskaz oteanog disanja u 
mirovanju, disali ubrzano (preko 20 udisaja u minuti), 
površno ili oteano sa znakovima uvlaèenja juguluma 
u mirovanju. Dispneja u naporu, uz iskaz oboljelih, 
prepoznavala se po fizikalnim znakovima oteanog 
disanja samo u naporu kao što je naglo ubrzano i 
površno disanje u optereæenju, uvlaèenje juguluma, 
blijedilo ili cijanoza koe uz profuzno znojenje, bol u 
prsima i osjeæaj gušenja (9).
Primijenjene su ove statistièke metode:
- deskriptivne metode za antropometrijske 
velièine;
- najnie, najviše i srednje vrijednosti za ivotnu 
dob i duljinu radne izloenosti;
- analiza varijance (χ2 i Mann Whitney test) za 
statistièku analizu razlika uèestalosti pojave 
dispneje i razlika funkcionalnih pluænih testova 
(VC, FVC FEV1, Tiffeneau indeks) izmeðu 
skupina oboljelih.
Istraivanje je provedeno sukladno etièkim 
naèelima Hrvatskog lijeènièkog zbora i Hrvatske 
lijeènièke komore i odobreno od Etièkog povjerenstva 
Klinièke bolnice Split. 
REZULTATI 
Od 97 ispitanika s bolestima uzrokovanim 
azbestom, 30 (31 %) ih je imalo poèetnu azbestozu 
pluæa (po ILO: s/s, 1/1), 33 (34 %) uznapredovalu 
fibrozu pleure (po ILO: 3c i 3c), a 34 (35 %) oboljela 
imali su miješanu fibrozu pluæa i pleure (po ILO: 1/1st; 
3b i 2c). Pušilo je 17 (56,67 %) oboljelih od azbestoze 
pluæa, 23 (69,70 %) od azbestoze pleure te 21 (61,76 
%) s miješanom azbestozom. Buduæi da je navika 
pušenja podjednako bila zastupljena u svim ispitivanim 
skupinama (tablica 1: χ2=2,1; df=3; p>0,05), i zbog 
malih podskupina pušaèa / nepušaèa unutar skupina 
oboljelih s razlièitim sijelom azbestoze, nisu posebno 
prikazani rezultati testova pluænih funkcija ispitanika 
s obzirom na pušenje. 
Ispitanici s azbestozom pleure i s miješanom 
azbestozom pluæa i pleure bili su podjednake dobi 
(52,4±5,8 god. odnosno 52,2±5,9 god.), dok su 
oboljeli s poèetnom azbestozom pluæa bili znaèajno 
mlaði (48,1±7,3 god.) (p<0,05) (tablica 1).
Uvidom u kartone periodièkih pregleda ispitanika 
naðena je pojava azbestoze pluæa veæ nakon 14 
godina rada uz izloenost azbestu, a fibroze pleure 
nakon 20 godina ove profesionalne izloenosti. Kod 
azbestoze pleure prosjeèna izloenost azbestu bila 
je 28,5 ± 4,8 godina, kod azbestoze pluæa i pleure 
27,9 ± 4,5 godina, dok je izloenost kod azbestoze 
pluæa bila statistièki znaèajno kraæa: 23,4 ± 6,0 godina 
(p<0,01) (tablica 1).
Distribucija uèestalosti dispneje koja se javlja veæ 
u mirovanju ili samo u naporu pokazuje statistièki 
znaèajne razlike (p < 0,001) izmeðu skupina oboljelih 
i kontrole (tablica 1). Svih 97 ispitanika s azbestozom, 
bez obzira na lokaciju promjene, iskazali su dispneju, 
bilo u naporu (65/97; 67 %) ili i u mirovanju (32/97; 
33 %) dok samo 34 (34 %) ispitanika kontrolne skupine 
imaju dispneju u naporu. Izmeðu skupina oboljelih nije 
bilo statistièki znaèajnih razlika (p>0,05) u distribuciji 
pojave dispneje u naporu i/ili u mirovanju (tablica 1). 
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u oboljelih od azbestoze pluæa i pleure (20/34; 58,8  %) 
ili azbestoze pleure (20/33; 60,6  %) (tablica 1). 
Dispnoièni i u mirovanju bili su znaèajno stariji 
(p<0,05) od dispnoiènih samo u naporu unutar 
skupina kod svih lokalizacija azbestoza. Samo u 
oboljelih od azbestoze pluæa i pleure radna je izloenost 
Dispneja i u mirovanju, uz pojavu dispneje u naporu, 
najèešæe se javljala u oboljelih od azbestoze pluæa i 
pleure (14/34; 41 %) te od azbestoze pleure (13/33; 
39,4  %), a najrjeðe u oboljelih od azbestoze pluæa 
(5/30; 16,7  %). Dispneja samo u naporu bila je èešæa 
u oboljelih od azbestoze pluæa (25/30; 83,3  %), nego 































































3) Pluæa i    



















Walis χ2 p <0,05 NS < 0,01 - - NS - - NS -
4) Kontrola
















Znaèajne razlike izmeðu skupina oboljelih u Kruskal Walis testu (χ2 p<0,05) dokazane su Mann Whitney testom izmeðu prve i druge (1. i 2.), i izmeðu 
prve i treæe (1. i 3.) skupine oboljelih; NS - razlike statistièki nisu znaèajne (p>0,05);
Znaèajna razlika (χ2) ***p<0,001 izmeðu kontrole i tri skupine oboljelih. 
Velièine su prikazane kao srednje vrijednosti i njihove standardne devijacije (X±SD) ili u postotku od skupine (%).


























































































Napomena: D1- dispnoièni i u mirovanju, D2 - dispnoièni u naporu, p - statistièka razlika izmeðu D1 i D2 u skupini
*p<0,05 **p<0,01; NS - razlika statistièki nije znaèajna (Mann Whitney test)
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bila znaèajno dua (p<0,05) kod dispnoiènih u miro-
vanju nego kod dispnoiènih u naporu, dok kod ostalih 
skupina pojava dispneje nije ovisila o trajanju radne 
izloenosti (p>0,05). Tjelesna visina kao ni indeks 
tjelesne mase (BMI) nisu se razlikovali u skupinama s 
razlièitim intenzitetom dispneje niti razlièitim sijelom 
azbestne promjene (p>0,05) (tablica 2).
Sve ventilacijske funkcije, osim odnosa FEV1/
FVC, bile su znaèajno nie (p<0,01) u oboljelih nego 
u kontrolnoj skupini. Izmeðu skupina ispitanika s 
azbestozom zabiljeene su statistièki znaèajne razlike 
ventilacijskih funkcija VC (tablica 3): vitalni kapacitet 
- VC je bio znaèajno viši u oboljelih od azbestoze pluæa, 
nego azbestoze pleure (p<0,05) i viši nego u oboljelih 
od azbestoze pluæa i pleure (p<0,05). Vrijednosti 
forsiranog vitalnog kapaciteta - FVC i odnosi FEV1/FVC 
te FEV1/VC nisu se statistièki znaèajno razlikovali meðu 
skupinama oboljelih (p>0,05) (tablica 3).
Klinièki znaèajno blae restriktivno ošteæenje 
ventilacije (< 80 % od normale) zabiljeeno je u 
oboljelih od azbestoze pleure (VC 79,73 % i FVC 75,09 
%) i azbestoze pluæa i pleure (VC 78,21 % i FVC 75,01 
% ). U oboljelih od azbestoze pluæa klinièki znaèajno je 
ošteæen samo FVC (FVC 79,60 %), a vitalni kapacitet je 
u granicama predviðenih vrijednosti (VC 84,93 %).
Klinièki znaèajno blae opstruktivno ošteæenje 
ventilacije (< 80 % od normale) sa snienim FEV1 
bilo je prisutno u oboljelih od azbestoze pleure (FEV1 
78,52 %) i u oboljelih od azbestoze pluæa i pleure 
(FEV1 77,50 %). U oboljelih od azbestoze pluæa FEV1 
je bio u granicama predviðenih vrijednosti (82,57 
%). Kod odnosa FEV1/VC naðene su znaèajne razlike 
izmeðu svih skupina oboljelih i kontrolne skupine. Taj 
je odnos bio klinièki znaèajno nii u svih ispitanika: 
s azbestozom pluæa (74,68 %), s azbestozom pleure 
(74,14 %), s azbestozom pluæa i pleure (74,55 %), ali i u 
ispitanika kontrolne skupine. Odnos FEV1/FVC je kod 
svih lokalizacija azbestoze bio u granicama normalnih 
vrijednosti (>80 %) (tablica 3).
RASPRAVA
Dinamièko praæenje bolesti oboljelih od azbestoze 
pluæa i/ili pleure oteano je zbog kasne pojave klinièkih 
simptoma bolesti nakon dugogodišnje izloenosti 
azbestu i nedovoljne osjetljivosti standardnih 
funkcionalnih pluænih testova (10). Oboljeli s 
pleuralnim plakovima mogu biti bez klinièkih 
simptoma (11). Najèešæi, a ponekad i jedini klinièki 
simptom, dispneju, oboljeli opisuju kao: -“osjeæaj 
nemoguænosti potpunog udaha”; -“tijesan ili steuæi 
prsni koš”; -“kratkoæa daha”.
U ovom istraivanju svih 97 ispitanika s 
azbestozom, bez obzira na lokalizaciju promjene, 
iskazali su dispneju. Dvije treæine oboljelih imali su 
dispneju samo u naporu (67 %), dok ostali imaju 
dispneju i u mirovanju (33 %). Kod kontrolne skupine 
samo je treæina ispitanika (34 %) imala dispneju u 
Tablica 3 Ventilacijske pluæne funkcije oboljelih i kontrolne skupine
Skupina
VC FVC FEV1 FEV1/FVC FEV1/VC






1) Pluæa    



































3) Pluæa i pleure





































Znaèajne razlike izmeðu skupina oboljelih u Kruskal Walis testu (χ2 p<0,05) dokazane su Mann Whitney testom izmeðu prve i druge (1. i 2.), i izmeðu 
prve i treæe (1. i 3.) skupine oboljelih
Znaèajne razlike (χ2) **p<0,01 izmeðu kontrole i tri skupine oboljelih; NS-razlike statistièki nisu znaèajne (p>0,05); p - razina statistièke znaèajnosti
Izmjereni podaci prikazani su kao srednje vrijednosti i njihove standardne devijacije (χ2±SD); vrijednosti prikazane u litrama (L) i u postotku predviðenih 
vrijednosti (% p.v.)
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naporu, dok ih je dvije treæine (66 %) bilo bez dispneje 
(tablica 2). 
Naši rezultati pokazuju razliku u uèestalosti pojave 
i intenziteta dispneje u odnosu na dob oboljelih 
ispitanika. Veæa je uèestalost onih koji su dispnoièni 
veæ u mirovanju u starijim dobnim skupinama s 
azbestozom pleure i azbestozom pluæa i pleure, 
nego u skupini mlaðih ispitanika s azbestozom 
pluæa. Dispnoièni i u mirovanju bili su znaèajno stariji 
(p<0,05) od dispnoiènih samo u naporu unutar 
skupina kod svih lokalizacija azbestoza. Duljina radne 
izloenosti azbestu i intenzitet dispneje razlikovala se 
jedino u najstarijoj skupini oboljelih od azbestoze 
pluæa i pleure. U toj je skupini duljina izloenosti bila 
znaèajno dua u dispnoiènih u mirovanju, nego u 
dispnoiènih u naporu (p<0,05). U ostalim skupinama 
oboljelih nije bilo razlike u duljini radne izloenosti i 
pojavi dispneje (tablica 2). Kako bi se objektivizirao 
simptom dispneje i procijenila njena teina, Kanceljak 
i sur. (12) dre primjerenim ispitivanje provesti testom 
tjelesnog optereæenja - spiroergometrijom i plinskom 
analizom krvi u optereæenju. Ovim se dijagnostièkim 
metodama nastoji i objasniti etiologijske èinitelje koji 
do dispneje dovode (12, 13).
Povezanost dugotrajne izloenosti azbestu s 
radiologijskim promjenama na pluæima i/ili pleuri, 
i ošteæenjima pluænih funkcija prikazali su brojni 
autori (14-17). Sukladno tome, i u našem je 
istraivanju veæe ošteæenje mjerenih pluænih funkcija 
(8), u odnosu na predviðene normalne vrijednosti, 
nastupilo u ispitanika starijih dobnih skupina. I dok 
se azbestoza pluæa obièno povezuje s restriktivnim 
ošteæenjem pluæne funkcije, najèešæe uz snieni VC 
i oèuvani Tiffneau-ov indeks (FEV1/VC) (3), naši su 
rezultati sukladni rezultatima autora koji pokazuju 
da stupanj ošteæenja pluæne funkcije dobro korelira 
samo s uznapredovalim radiologijskim promjenama 
na pleuri (16). U ovom radu, u ispitanika s poèetnom 
azbestozom pluæa, s prosjeèno 23 godine radne 
izloenosti azbestu, nije došlo do klinièki znaèajnih 
promjena mjerenih pluænih funkcija. U ostalih skupina 
oboljelih, s preko 52 godine ivota i preko 27 godina 
radne izloenosti azbestu, nastalo je restriktivno 
- opstruktivno ošteæenje ventilacije blaeg stupnja 
(FVC i FEV1 <80 % predviðenih vrijednosti) uz 
snienje odnosa FEV1/VC i uz oèuvani odnos FEV1/
FVC u granicama normalnih vrijednosti (tablica 3). 
Indeks FEV1/FVC je oèuvan zbog razmjerno veæeg 
ošteæenja FVC nego FEV1. Snieni odnosi FEV1/VC 
ukazuju na veæe ošteæenje FVC nego VC kod oboljelih. 
Do sliènih su rezultata u svojim istraivanjima došli 
Zejda (11) te Churg i sur. (14). Istraujuæi promjene 
na dišnim putovima koje uzrokuju fibrogene prašine 
i vlakna, zakljuèuju da poèetni stupanj fibroze pluæa 
moe pokazivati samo ošteæenje protoka u malim 
dišnim putovima (14), dok se tek progresijom 
pleuralnih promjena razvijaju restriktivni poremeæaji, 
osobito snienje VC i FVC (11). U naših je ispitanika, 
neovisno o sijelu azbestnih promjena, nastupilo 
ošteæenje testova forsirane ventilacije, osobito FVC 
velièine, što upuæuje na opisivane smetnje ventilacije 
tijekom testa, bilo zbog porasta otpora u malim dišnim 
putovima - kod pluænih oblika, bilo zbog vanjske 
opstrukcije prsišta, poput oklopa- kod pleuralnih 
oblika bolesti (11, 14, 16-19). 
ZAKLJUÈAK
Rezultati našeg istraivanja pokazuju da je ošteæenje 
ventilacijske funkcije pluæa u odnosu na oèekivane 
vrijednosti za odgovarajuæu dob, veæe u oboljelih od 
pleuralne i od miješane azbestoze, nego u oboljelih 
od azbestoze pluæa. Osim toga, naši rezultati upuæuju 
da u oboljelih s azbestom uzrokovanim promjenama 
na pleuri pluæne funkcije opadaju s povišenjem dobi 
i duljine izloenosti, no nije bilo moguæe razluèiti koji 
je utjecaj dominantniji.
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Summary
AGING AND ASBESTOSIS OF PARENCHYMA AND/OR PLEURA 
This study included 97 subjects with parenchymal and/or pleural asbestosis and 100 controls. Data analysis 
included medical and work histories, X-ray, clinical examination, and the measurement/calculation of 
ventilatory lung functions VC, FVC, FEV1, FEV1/VC, and FEV1/FVC.
Of 97 subjects with asbestosis, 30 (31 %) were diagnosed parenchymal fibrosis, 33 (34 %) pleural fibrosis, 
and 34 (35 %) parenchymal and pleural fibrosis combined. These subgroups did not differ in smoking 
habit.
All subjects with asbestosis showed symptoms of dyspnoea; two thirds showed dyspnoea on exercise and 
one third at rest as well. In contrast, only one third of controls showed dyspnoea on exercise only.
All ventilatory lung functions were lower in subjects with asbestosis than in controls (P<0.01), except for 
FEV1/FVC (P>0.05). Slight, yet clinically significant drops in ventilatory function were observed in subjects 
with pleural (VC 79.73 %; FVC 75.09 %; and FEV1 78.52 %) and combined asbestosis (VC 78.21 %; FVC 
75.01 %; and FEV1 77.50 %), while ventilatory changes in subjects with parenchymal asbestosis were 
clinically significant only for FVC (79.60 %).
It was not possible to discriminate between the effects of age and exposure duration in subjects with 
pleural and combined asbestosis.
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